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Un nouveau cancer sur dix en France 



Etienne Lemarie* 

n France, en 2005, 30 651 nouveaux cas de cancers bronchiques ont ete diag- 
nostiques, dont 78 % chez I’homme ; cette meme annee, ils ont ete a I’origine 
de 26624 deces. 

Chez I’homme, le cancer bronchique est la premiere cause de mortality par cancer. Les deces 
ont fortement augmente jusque dans le milieu des annees 1990. La diminution de la preva- 
lence tabagique, amorcee dans les annees 1 990, est a I’origine d’une stabilisation des taux de 
mortalite depuis 1 995. 

Chez la femme, le fait marquant reside dans la nette progression de la mortalite, resultant du 
developpement du tabagisme feminin depuis les annees 1 960. Tout en restant a des niveaux net- 
tement inferieurs a ceux des hommes, les taux de deces progressent rapidement depuis le debut 
des annees 1 990 : ils ont ete multiplies par 4 en 1 0 ans dans la tranche d’age de 35 a 45 ans. En 
France, le cancer bronchique est maintenant la troisieme cause de mortalite par cancer chez la 
femme apres le sein et le colon. La France suit le mouvement amorce aux Etats-Unis ou, chez les 
femmes, la mortalite par cancer bronchique est la premiere cause de mortalite par cancer, devant 
le cancer du sein, depuis 1 987. 

La survie a 5 ans du cancer bronchique, tous stades confondus, etait de 1 5,7 % dans la periode 
1 995-2001 . Celle-ci s’ est sensiblement amelioree, puisqu’elle etait de 1 2,5 % dans la periode 
1 974-1 976. Cette survie a 5 ans est etroitement liee au stade etabli au moment du diagnostic : elle 
passe de 49 % a 1 6 % puis 2 %, selon qu’il s’agit d’un stade localise, regional, ou metastatique. 

Le tabagisme, mais pas toujours... 

Le tabagisme est la cause principale du cancer bronchique. Sa duree est plus importante 
que la quantite de cigarettes fumees : si le risque est multiplie par 2 quand la quantite de 


Inserm 61 8 , IFR 1 35, service de pneumologie, CHU Bretonneau, 37044 Tours Cedex. lemarie@med.univ-tours.fr 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 59 

20 septembre 2009 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


917 




Cancers 

bronchiques 


cigarettes double, ce risque est multiplie par 20 quand la duree du tabagisme double. D’ou V im- 
portance des mesures d’aide au sevrage tabagique : I’essentiel est d’arreter quel que soit I’age. 
Les expositions professionnelles a des cancerigenes bronchiques representent la deuxieme 
cause chez I’homme. Plusieurs etudes epidemiologiques ont estime que le risque attribuable, 
dans la population generale et toutes expositions professionnelles confondues, se situe entre 
1 0 et 25 % en Europe, apres ajustement sur le tabagisme. L’ exposition a des concentrations ele- 
vees d’amiante multiplie par 5 le risque de developper un cancer du poumon. Ce risque devient 
50 fois plus eleve si I’exposition a I’amiante est associee au tabagisme. 

Parmi les autres cancerigenes bronchiques, citons le chrome, le nickel, I’arsenic, le formal- 
dehyde et les substances benzeniques. Si une origine professionnelle est suspectee, elle doit 
faire I’objet d’une declaration. Par ailleurs, la pollution atmospherique serait responsable de 1 a 
5 % des cancers bronchiques. Enfin, il existe une augmentation des cancers bronchiques chez 
les non-fumeurs, en particulier chez les femmes. 


Impact du depistage : pas de reponse pour le moment 



Les symptomes lies au cancer bronchique sont peu specifiques et tardifs dans I’histoire de la ma- 
ladie, si bien que le cancer est metastatique des son diagnostic dans 80 % des cas. D’ou I’idee de 
mettre en place des methodes de depistage pour permettre un traitement chirurgical. Celles-ci 
font appel, actuellement, a la tomodensitometrie thoracique. De grandes etudes randomisees, 
notamment une aux Etats-Unis, sont en cours pour evaluer I’impact du depistage par tomodensi- 
tometrie thoracique sur la mortality specifique par cancer bronchique. Nous n’en connaitrons les 
premiers resultats qu’a partir de 2012. D’ici la, aucune methode de depistage n’est recomman- 
dee, ni radiographique, ni tomodensitometrique. 

Le bilan d’extension a largement beneficie des progres de I’imagerie. La tomodensitometrie par 
emission de positons devrait maintenant faire partie de tout bilan initial, permettant ainsi de preci- 
ser si les patients peuvent beneficier de la chirurgie ou d’un traitement locoregional associant chi- 
miotherapie et radiotherapie. Chez les sujets a haut risque, les progres de I’endoscopie bron- 
chique, avec examen en autofluorescence, permettent de depister de fagon precoce des lesions 
cancereuses superficielles susceptibles d’etre traitees localement. Cette technique releve de 
quelques centres specialises. 

Le cancer bronchique siege classiquement au niveau des gros troncs bronchiques, 
branches principales et branches lobaires, mais il est de plus en plus frequent sous 
forme de nodule pulmonaire peripherique. On attribue cette evolution aux modifi- 
cations des habitudes tabagiques : la fumee de tabac brun, irritante et que le 
fumeur inhalait peu, a cede la place aux cigarettes blondes, dites legeres que le 
fumeur inhale profondement pour obtenir sa dose de nicotine. 

Le diagnostic de cancer bronchique est anatomopathologique et repose sur les biop- 
sies effectuees au cours d’une fibroscopie bronchique. Si la tumeur n’est pas accessi- 
ble en endoscopie, on peut avoir recours a la ponction transparietale guidee sous 
tomodensitometrie, a la ponction de ganglions mediastinaux apres reperage en echo-endoscopie 
ou a leur biopsie par mediastinoscopie, et en dernier recours, a I’abord chirurgical. 
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Cancer non a petites cellules operable : la chimiotherapie adjuvante 
ameliore le pronostic 

Le choix de la therapeutique est guide par le type histologique du cancer bronchique : non a petites 
cellules, ou a petites cellules. II depend egalement de I’extension de la maladie et des comorbidites. 
Les cancers bronchiques non a petites cellules representent 90% des cancers bronchiques. Ms 
regroupent essentiellement les carcinomes epidermo'ides, les adenocarcinomes et les carcinomes a 
grandes cellules. La chirurgie est la seule option curative. Les deux tiers des patients sont inoperables 
au moment du diagnostic. Le traitement repose alors sur une chimiotherapie, parfois associee a une 
radiotherapie, notamment dans les formes inoperables localisees au thorax. Dans les formes metasta- 
tiques, le traitement consiste en une chimiotherapie intraveineuse qui peut etre, dans certains cas, 
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associee a une therapie ciblee. Les soins de support ont aussi une place essentielle : traitement de la 
douleur, soutien psychologique, supplementation nutritionnelle. 

La chirurgie seule est susceptible de guerir les patients dans une proportion insuffisante : selon le 
stade, fonde sur la taille de la tumeur et I’atteinte ganglionnaire, de 80 a 20% des malades operes 
sont vivants a 5 ans. Le pronostic depend en effet de la taille de la tumeur resequee et surtout de 
I’atteinte ganglionnaire mediastinale. Les risques de recidive etant majeurs apres la chirurgie, de 
nombreuses etudes ont ete realisees ces 20 dernieres annees pour evaluer le benefice d’une chi- 
miotherapie postoperatoire (adjuvante) ou preoperatoire (neo-adjuvante). C’est ainsi que r associa- 
tion d’une chirurgie et d’une chimiotherapie est devenue le traitement de reference pour les cancers 
bronchiques non a petites cellules de stade II et IIIA operables, c’est-a-dire ceux qui ont des 
tumeurs de plus de 3 cm de diametre et/ou envahissement des ganglions hilaires ipsilateraux ou 
mediastinaux ipsilateraux. Le gain apporte par la chimiotherapie est evalue entre 4 et 8 %. Si I’effica- 
cite de la chimiotherapie postoperatoire est la mieux demontree, la chimiotherapie preoperatoire est 
une option therapeutique. 

L’interet de la chimiotherapie dans le traitement des cancers bronchiques non a petites cellules 
metastatiques est clairement demontre chez les patients en bon etat general, mais le rapport 

benefice-risques est defavorable lorsque I ’etat general est 
tres altere. Le gain de survie est modeste, mais la chimio- 
therapie permet de diminuer les symptomes et d’ameliorer la 
qualite de vie. Si la survie des patients ayant un cancer bron- 
chique metastatique a ete amelioree ces dernieres annees, 
c’est le fait de traitements de premiere ligne mieux adaptes et 
surtout de traitements de seconde ligne apparus recemment. 
Depuis 1 0 ans, le benefice des chimiotherapies de seconde ligne est demontre, tant pour la survie 
que sur les symptomes et la qualite de vie. 

Les therapies ciblees ont egalement fait leur apparition. Elies sont le fruit des progres de la biologie 
des cancers bronchiques non a petites cellules qui ont mis en evidence les voies d’activation biolo- 
gique de la croissance tumorale. Les voies de I’EGFR (recepteur de Y epidermal growth factor) et du 
VEGF (vascular endothelial growth factor) ont fait I’objet d’intenses travaux qui ont abouti a I’appari- 
tion de medicaments actifs, inhibiteurs specifiques de ces deux voies. Leur efficacite est demontree 
en deuxieme et troisieme ligne therapeutique. 
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Cancer a petites cellules: la chimiotherapie ameliore I’etat general 

Les cancers bronchiques a petites cellules sont une des tumeurs solides les plus agressives. Dans 
20 % des cas, ils sont limites au thorax et vont beneficier d’une chimioradiotherapie qui permet de 
guerir 60 % des patients (critere de guerison : survie a 5 ans). Dans 80% des cas, c’est une forme 
disseminee d’emblee qui releve de la chimiotherapie. La survie depasse rarement 12 a 15 mois. 
Contrairement aux cancers bronchiques non a petites cellules metastatiques que Ton ne peut traiter 
que si I ’etat general est conserve, les patients ayant un cancer bronchique a petites cellules metasta- 
tique ont souvent une importante alteration de I ’ etat general, et sont bien ameliores par la chimiothe- 
rapie, meme de fagon temporaire. La chirurgie n’a pas d’indication dans la prise en charge des can- 
cers a petites cellules, sauf circonstances exceptionnelles. 

Les indications therapeutiques du cancer bronchique sont systematiquement discutees en 
reunion de concertation pluridisciplinaire. L’enjeu est de parvenir a un travail de liaison et de coor- 
dination entre les differents professionnels concernes. C’est essentiel pour definir la meilleure stra- 
tegic therapeutique : indication chirurgicale, traitement neo-adjuvant ou adjuvant, radiotherapie 
des formes localisees au thorax, chimiotherapie de premiere ou seconde ligne, therapie ciblee. 
Une fois les decisions prises, I’annonce du cancer s’inscrit dans le cadre du dispositif d’annonce. 
L’objectif est d’aboutir a un accompagnement approprie du patient et de ses proches. 

La prise en charge globale comprend les soins de support et le maintien a domicile. Organisee 
avec le medecin traitant, elle vise a assurer la meilleure qualite de vie possible sur le plan phy- 
sique, psychologique et social. Le medecin traitant a un role essentiel dans la prise en charge des 
symptomes et leur reevaluation reguliere. • 
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